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los	“triggers”	que	los	detectaron.	Definir un panel de “triggers” simplificado 






























To evaluate the diagnostic accuracy of the Trigger Tool (TT) in the detection of 
adverse events (AE), to characterize the type of EA detected and “triggers” that 
detected them. To define a simplified panel of  triggers sufficiently sensitive, 








































































































































































































Leape,	LL13	 1991	 30.195	 3,7	 51	
Wilson,	RM17	 1995	 14.000	 16,6	 28	
Thomas,	EJ27	 2001	 15.000	 3,2	 28	
Vincent,	C28	 2001	 1.014	 10,8	 2	
Davis,	P16	 2002	 6.579	 12,9	 12	





















































































































































































































































































































































































































































































2. Evaluar el comportamiento individual de cada uno de los “triggers” en la 
detección de EA. 
3. Caracterizar el tipo de pacientes que padece más frecuentemente EA  y sus 
características. 
4. Medir la prevalencia de los EA. 
5. Conocer la gravedad y evitabilidad de los EA. 
6. Definir un panel de “triggers” simplificado suficientemente sensible, 





























































































































































































































































Evitable: existen protocolos o guías para evitar el EA y han sido 
ignoradas o no se han llevado a cabo adecuadamente. 
Probablemente evitable. 
Probablemente no evitable. 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Noviembre	 		 		 		 		 		 		 		
Diciembre	 		 		 		 		 		 		 		
2014	
Enero	 		 		 		 		 		 		 		
Febrero	 		 		 		 		 		 		 		
Marzo	 		 		 		 		 		 		 		
Abril	 		 		 		 		 		 		 		
Mayo	 		 		 		 		 		 		 		
Junio	 		 		 		 		 		 		 		
Julio	 		 		 		 		 		 		 		
Agosto	 		 		 		 		 		 		 		
Septiembre	 		 		 		 		 		 		 		
Octubre	 		 		 		 		 		 		 		
Noviembre	 		 		 		 		 		 		 		
Diciembre	 		 		 		 		 		 		 		
2015	
Enero	 		 		 		 		 		 		 		
Febrero	 		 		 		 		 		 		 		
Marzo	 		 		 		 		 		 		 		
Abril	 		 		 		 		 		 		 		
Mayo	 		 		 		 		 		 		 		
Junio	 		 		 		 		 		 		 		
Julio	 		 		 		 		 		 		 		
Agosto	 		 		 		 		 		 		 		
Septiembre	 		 		 		 		 		 		 		
Octubre	 		 		 		 		 		 		 		
Noviembre	 		 		 		 		 		 		 		
Diciembre	 		 		 		 		 		 		 		
2016	
Enero	 		 		 		 		 		 		 		
Febrero	 		 		 		 		 		 		 		
Marzo	 		 		 		 		 		 		 		












































































































































Trigger	SI/NO	 EA	SI/NO	 Gravedad	del	EA	 Procedencia	del	Trigger	Positivo	
























por	presión	 274	 17	 1	 16	 9	 1	 6	 0	 0	 5	 1	 10	 0	 0	
A.2.	Caídas	 276	 15	 14	 1	 0	 0	 0	 0	 1	 1	 0	 0	 0	 0	












291	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.7.	
Hemorragia	 262	 29	 18	 11	 6	 4	 0	 0	 1	 5	 3	 2	 0	 1	
A.8.	
Agitación	 261	 30	 16	 14	 13	 1	 0	 0	 0	 4	 3	 7	 0	 0	
A.9.	
Sobresedación	 263	 28	 15	 13	 9	 3	 0	 0	 1	 8	 2	 3	 0	 0	
A.10.	





287	 4	 1	 3	 0	 0	 0	 0	 3	 2	 1	 0	 0	 0	
A.12.	Flebitis	 286	 5	 0	 5	 5	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 5	 0	 0	
	 87	
Trigger	
Trigger	SI/NO	 EA	SI/NO	 Gravedad	del	EA	 Procedencia	del	Trigger	Positivo	
























Neumotórax	 291	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	





291	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	










276	 15	 15	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.19.	Muerte	 268	 23	 18	 5	 0	 0	 0	 0	 5	 5	 0	 0	 0	 0	
B.1.	
Antieméticos	 261	 30	 28	 2	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 1	
B.2.	




288	 3	 2	 1	 1	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	
B.4.	
Antipsicótico	 269	 22	 11	 11	 10	 1	 0	 0	 0	 0	 1	 5	 0	 5	
B.5.	Laxante	











291	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.8.	Vitamina	
K	 287	 4	 4	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.9.	












291	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
C.2.	Glucosa	
<50	mg/dL	 288	 3	 0	 3	 2	 0	 0	 1	 0	 1	 0	 2	 0	 0	
C.3.	INR>6	 287	 4	 4	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
C.4.	Caída	de	
Hb	o	Hct	 284	 7	 4	 3	 0	 3	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 2	 0	
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Trigger	
Trigger	SI/NO	 EA	SI/NO	 Gravedad	del	EA	 Procedencia	del	Trigger	Positivo	

































287	 4	 2	 2	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 0	
C.7.	K	<2	ó	>5	








287	 4	 3	 1	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 1	 0	
D.1.	






288	 3	 1	 2	 0	 2	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	





E	 F	 G	 H	 I	
A.1.	Úlcera	por	presión	 16	 9	 1	 6	 0	 0	
A.8.	Agitación	 14	 13	 1	 0	 0	 0	
B.5.	Laxante	o	enema	 14	 13	 1	 0	 0	 0	
A.9.	Sobresedación	 13	 9	 3	 0	 0	 1	
A.7.	Hemorragia	 11	 6	 4	 0	 0	 1	
B.4.	Antipsicótico	 11	 10	 1	 0	 0	 0	
A.14.	Sondaje	 9	 8	 1	 0	 0	 0	
A.16.	Fiebre	 9	 3	 2	 0	 1	 3	
A.17.	Reingreso	en	30	días	 8	 0	 6	 0	 0	 2	
B.9.	Transfusión	 7	 0	 7	 0	 0	 0	
B.11.	Cese	brusco	de	medicación	 6	 4	 2	 0	 0	 0	
A.10.	Hipotensión	 5	 3	 2	 0	 0	 0	
A.12.	Flebitis	 5	 5	 0	 0	 0	 0	




E	 F	 G	 H	 I	
C.7.	K	<2	ó	>5	mEq/L	 4	 2	 2	 0	 0	 0	
A.11.	Neumonía	de	nuevo	
comienzo	 3	 0	 0	 0	 0	 3	
C.2.	Glucosa	<50	mg/dL	 3	 2	 0	 0	 1	 0	
C.4.	Caída	de	la	Hb	o	Hct	>25%	 3	 0	 3	 0	 0	 0	
C.5.	Elevación	de	los	niveles	de	
creatinina	basal	X2	 3	 1	 2	 0	 0	 0	
D.1.	Gastroscopia	 3	 1	 2	 0	 0	 0	
B.1.	Antieméticos	 2	 2	 0	 0	 0	 0	
C.6.	Na	<120	ó	>150	mEq/L	 2	 0	 2	 0	 0	 0	
D.2.	Pruebas	de	detección	de	
coágulo	(TAC/Eco	Döppler)	 2	 0	 2	 0	 0	 0	
A.2.	Caídas	 1	 0	 0	 0	 0	 1	
A.3.	Rash	 1	 1	 0	 0	 0	 0	
B.3.	Antihistamínico	 1	 1	 0	 0	 0	 0	
C.8.	Hemocultivo	positivo	 1	 1	 0	 0	 0	 0	
C.9	Urocultivo	positivo	 1	 0	 0	 0	 0	 1	
A.4.	IAM	en	paciente	
hospitalizado	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.5.	AVC	en	paciente	
hospitalizado	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.6.	ETEV		 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.13.	Neumotórax	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.15.	Extravío	o	repetición	de	
petición	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
A.18.	Transferencia	a	nivel	de	
cuidados	más	alto	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.2.	Antidiarréico	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.6.	Prednisona	u	otro	corticoide	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.7.	Glucagón	o	suero	glucosado	
al	10%	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.8.	Vitamina	K	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
B.10.	Flumazenilo	o	naloxona	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
C.1.	Cultivo	positivo	a	C.	difficile	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
C.3.	INR>6	 0	 0	 0	 0	 0	 0	

































































presión	 274	 17	 1	 16	 0,94	 1,06	






















A.3.	Rash	 290	 1	 0	 1	 1,00	 1,00	
A.4.	IAM	en	paciente	
hospitalizado	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
A.5.	AVC	en	paciente	
hospitalizado	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
A.6.	ETEV	en	paciente	
hospitalizado	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
A.7.	Hemorragia	 262	 29	 18	 11	 0,38	 2,64	
A.8.	Agitación	 261	 30	 16	 14	 0,47	 2,14	
A.9.	Sobresedación	 263	 28	 15	 13	 0,46	 2,15	
A.10.	Hipotensión	 273	 18	 13	 5	 0,28	 3,60	
A.11.	Neumonía	de	
nuevo	comienzo	 287	 4	 1	 3	 0,75	 1,33	
A.12.	Flebitis	 286	 5	 0	 5	 1,00	 1,00	
A.13.	Neumotórax	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
A.14.	Sondaje	 270	 21	 12	 9	 0,43	 2,33	
A.15.	Extravío	o	
repetición	de	petición	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
A.16.	Fiebre	 267	 24	 15	 9	 0,38	 2,67	
A.17.	Reingreso	en	30	




276	 15	 15	 0	 0,00	 0,00	
A.19.	Muerte	 268	 23	 18	 5	 0,22	 4,60	
B.1.	Antieméticos	 261	 30	 28	 2	 0,07	 15,00	
B.2.	Antidiarreico	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
B.3.	Antihistamínico	 288	 3	 2	 1	 0,33	 3,00	
B.4.	Antipsicótico	 269	 22	 11	 11	 0,50	 2,00	
B.5.	Laxante	o	enema	 254	 37	 23	 14	 0,38	 2,64	
B.6.	Prednisona	u	otro	
corticoide	 202	 89	 89	 0	 0,00	 0,00	
B.7.	Glucagón	o	suero	
glucosado	al	10%	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
B.8.	Vitamina	K	 287	 4	 4	 0	 0,00	 0,00	
B.9.	Transfusión	 265	 26	 19	 7	 0,27	 3,71	
B.10.	Fluimazenilo	o	
naloxona	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
B.11.	Cese	brusco	de	
medicación	 278	 13	 7	 6	 0,46	 2,17	
C.1.	Cultivo	positivo	a	
C.	Difficile	 291	 0	 0	 0	 0,00	 0,00	
C.2.	Glucosa	<50	
mg/dL	 288	 3	 0	 3	 1,00	 1,00	
C.3.	INR>6	 287	 4	 4	 0	 0,00	 0,00	
C.4.	Caída	de	Hb	o	Hct	




278	 13	 10	 3	 0,23	 4,33	
C.6.	Na<120	ó	>150	












C.7.	K	<2	ó	>5	mEq/L	 268	 23	 19	 4	 0,17	 5,75	
C.8.	Hemocultivo	
positivo	 284	 7	 6	 1	 0,14	 7,00	
C.9.	Urocultivo	
positivo	 287	 4	 3	 1	 0,25	 4,00	




288	 3	 1	 2	 0,67	 1,50	












Trigger	 SI	 94	 127	 221	
NO	 9	 61	 70	










Sensibilidad	 91,3%	 88,9%	 93,2%	
Especificidad	 32,5%	 29,9%	 35,1%	
Valor	predictivo	positivo	 42,5%	 40,1%	 45,1%	
Valor	predictivo	negativo	 87,1%	 83,8%	 89,9%	
Cociente	de	probabilidades	positivo	 1,4	 1,3	 1,4	











A1. Úlceras por presión  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,52% 30,07% 41,36% 
Pacientes correctamente diagnosticados 70,34% 64,67% 75,47% 
Sensibilidad 16,50% 10,18% 25,40% 
Especificidad 100,00% 97,49% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 77,08% 99,46% 
Valor predictivo negativo 68,50% 62,57% 73,89% 
		
A2. Caídas  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 62,89% 57,03% 68,40% 
Sensibilidad 4,85% 1,80% 11,50% 
Especificidad 94,68% 90,16% 97,27% 
Valor predictivo positivo 33,33% 12,99% 61,31% 
Valor predictivo negativo 64,49% 58,50% 70,08% 
	
	 95	
A3. Rash  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 64,95% 59,13% 70,37% 
Sensibilidad 0,97% 0,05% 6,07% 
Especificidad 100,00% 97,50% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 5,46% 89,22% 
Valor predictivo negativo 64,83% 58,99% 70,26% 
	
A7. Hemorragia  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 68,38% 62,66% 73,62% 
Pacientes correctamente diagnosticados 35,40% 29,96% 41,22% 
Sensibilidad 10,05% 6,40% 15,30% 
Especificidad 90,22% 81,79% 95,15% 
Valor predictivo positivo 68,97% 49,05% 84,02% 
Valor predictivo negativo 31,68% 26,17% 37,74% 
	
A8. Agitación  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 68,04% 62,30% 73,30% 
Sensibilidad 19,42% 12,54% 28,63% 
Especificidad 94,68% 90,16% 97,27% 
Valor predictivo positivo 66,67% 47,14% 82,06% 
Valor predictivo negativo 68,20% 62,12% 73,73% 
	
A9. Sobresedación  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 70,10% 64,43% 75,23% 
Sensibilidad 21,36% 14,14% 30,76% 
Especificidad 96,81% 92,86% 98,70% 
Valor predictivo positivo 78,57% 58,54% 90,97% 
Valor predictivo negativo 69,20% 63,18% 74,65% 
	
A10. Hipotensión  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 67,35% 61,59% 72,65% 
Sensibilidad 12,62% 7,16% 20,97% 
Especificidad 97,34% 93,57% 99,02% 
Valor predictivo positivo 72,22% 46,41% 89,29% 
Valor predictivo negativo 67,03% 61,07% 72,51% 
	
A11. Neumonía de nuevo comienzo  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,29% 59,48% 70,69% 
	 96	
Sensibilidad 2,91% 0,76% 8,90% 
Especificidad 99,47% 96,62% 99,97% 
Valor predictivo positivo 75,00% 21,94% 98,68% 
Valor predictivo negativo 65,16% 59,30% 70,60% 
	
A12. Flebitis  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 66,32% 60,54% 71,67% 
Sensibilidad 4,85% 1,80% 11,50% 
Especificidad 100,00% 97,50% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 46,29% 98,13% 
Valor predictivo negativo 65,73% 59,88% 71,16% 
	
A14. Sondaje  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 69,76% 64,08% 74,91% 
Sensibilidad 17,48% 10,96% 26,48% 
Especificidad 98,40% 95,03% 99,59% 
Valor predictivo positivo 85,71% 62,64% 96,24% 
Valor predictivo negativo 68,52% 62,56% 73,94% 
	
A16. Fiebre  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,98% 60,18% 71,35% 
Sensibilidad 13,59% 7,90% 22,09% 
Especificidad 94,68% 90,16% 97,27% 
Valor predictivo positivo 58,33% 36,94% 77,20% 
Valor predictivo negativo 66,67% 60,62% 72,23% 
	
A17. Reingreso en 30 días  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 66,67% 60,89% 72,00% 
Sensibilidad 14,56% 8,65% 23,20% 
Especificidad 95,21% 90,82% 97,65% 
Valor predictivo positivo 62,50% 40,76% 80,45% 
Valor predictivo negativo 67,04% 61,00% 72,58% 
	
A18. Transferencia a nivel de cuidados 
más alto  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 61,51% 55,63% 67,08% 
Sensibilidad 2,91% 0,76% 8,90% 
Especificidad 93,62% 88,85% 96,51% 
Valor predictivo positivo 20,00% 5,31% 48,63% 
	 97	
Valor predictivo negativo 63,77% 57,76% 69,39% 
	
A19. Muerte  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 61,17% 55,28% 66,75% 
Pacientes correctamente diagnosticados 35,40% 29,96% 41,22% 
Sensibilidad 5,62% 2,88% 10,38% 
Especificidad 82,30% 73,75% 88,60% 
Valor predictivo positivo 33,33% 17,94% 52,86% 
Valor predictivo negativo 35,63% 29,89% 41,81% 
	
B1. Antieméticos  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 61,17% 55,28% 66,75% 
Pacientes correctamente diagnosticados 35,40% 29,96% 41,22% 
Sensibilidad 5,62% 2,88% 10,38% 
Especificidad 82,30% 73,75% 88,60% 
Valor predictivo positivo 33,33% 17,94% 52,86% 
Valor predictivo negativo 35,63% 29,89% 41,81% 
	
B3. Antihistamínico  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 64,26% 58,43% 69,71% 
Sensibilidad 0,97% 0,05% 6,07% 
Especificidad 98,94% 95,80% 99,82% 
Valor predictivo positivo 33,33% 1,77% 87,47% 
Valor predictivo negativo 64,58% 58,72% 70,05% 
	
B4. Antipsicótico  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 68,73% 63,01% 73,94% 
Sensibilidad 16,50% 10,18% 25,40% 
Especificidad 97,34% 93,57% 99,02% 
Valor predictivo positivo 77,27% 54,18% 91,31% 
Valor predictivo negativo 68,03% 62,04% 73,49% 
	
B5. Laxante o enema  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 69,07% 63,36% 74,27% 
Sensibilidad 24,27% 16,60% 33,90% 
Especificidad 93,62% 88,85% 96,51% 
Valor predictivo positivo 67,57% 50,11% 81,45% 
Valor predictivo negativo 69,29% 63,16% 74,83% 
	
B6. Prednisona u otro corticoide  95 % I.C. 
	 98	
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 57,39% 51,47% 63,10% 
Sensibilidad 33,01% 24,25% 43,06% 
Especificidad 70,74% 63,60% 77,02% 
Valor predictivo positivo 38,20% 28,28% 49,15% 
Valor predictivo negativo 65,84% 58,81% 72,26% 
	
B8. Vitamina K  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 61,17% 55,28% 66,75% 
Pacientes correctamente diagnosticados 35,40% 29,96% 41,22% 
Sensibilidad 5,62% 2,88% 10,38% 
Especificidad 82,30% 73,75% 88,60% 
Valor predictivo positivo 33,33% 17,94% 52,86% 
Valor predictivo negativo 35,63% 29,89% 41,81% 
	
B9. Transfusión  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 66,67% 60,89% 72,00% 
Sensibilidad 15,53% 9,41% 24,30% 
Especificidad 94,68% 90,16% 97,27% 
Valor predictivo positivo 61,54% 40,73% 79,09% 
Valor predictivo negativo 67,17% 61,11% 72,72% 
	
B11. Cese brusco de medicación  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 67,70% 61,95% 72,97% 
Sensibilidad 10,68% 5,71% 18,69% 
Especificidad 98,94% 95,80% 99,82% 
Valor predictivo positivo 84,62% 53,66% 97,29% 
Valor predictivo negativo 66,91% 60,99% 72,34% 
	
C2. Glucosa <50 mg/dL  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,64% 59,83% 71,02% 
Sensibilidad 2,91% 0,76% 8,90% 
Especificidad 100,00% 97,50% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 31,00% 96,82% 
Valor predictivo negativo 65,28% 59,43% 70,71% 
	
C3. INR >6  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 64,60% 58,78% 70,04% 
Sensibilidad 1,94% 0,34% 7,52% 
	 99	
Especificidad 98,94% 95,80% 99,82% 
Valor predictivo positivo 50,00% 9,19% 90,81% 
Valor predictivo negativo 64,81% 58,94% 70,27% 
	
C4. Caída de la Hb o Hct >25%  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 64,95% 59,13% 70,37% 
Sensibilidad 3,88% 1,25% 10,22% 
Especificidad 98,40% 95,03% 99,59% 
Valor predictivo positivo 57,14% 20,24% 88,19% 
Valor predictivo negativo 65,14% 59,25% 70,61% 
	
C5. Elevación de los niveles de 
creatinina basal X2  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,64% 59,83% 71,02% 
Sensibilidad 7,77% 3,66% 15,18% 
Especificidad 97,34% 93,57% 99,02% 
Valor predictivo positivo 61,54% 32,28% 84,87% 
Valor predictivo negativo 65,83% 59,89% 71,32% 
	
C6. Na <120 ó >150 mEq/L  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,98% 60,18% 71,35% 
Sensibilidad 3,88% 1,25% 10,22% 
Especificidad 100,00% 97,50% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 39,58% 97,65% 
Valor predictivo negativo 65,51% 59,66% 70,93% 
	
C7. K <2 ó >5 mEq/L  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 64,95% 59,13% 70,37% 
Sensibilidad 11,65% 6,43% 19,84% 
Especificidad 94,15% 89,50% 96,89% 
Valor predictivo positivo 52,17% 31,08% 72,58% 
Valor predictivo negativo 66,04% 59,99% 71,63% 
	
C8. Hemocultivo positivo  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 66,32% 60,54% 71,67% 
Sensibilidad 5,83% 2,39% 12,75% 
Especificidad 99,47% 96,62% 99,97% 
Valor predictivo positivo 85,71% 42,01% 99,25% 
Valor predictivo negativo 65,85% 59,97% 71,28% 
	 100	
	
C9. Urocultivo positivo  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,29% 59,48% 70,69% 
Sensibilidad 2,91% 0,76% 8,90% 
Especificidad 99,47% 96,62% 99,97% 
Valor predictivo positivo 75,00% 21,94% 98,68% 
Valor predictivo negativo 65,16% 59,30% 70,60% 
	
D1. Gastroscopia  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 62,54% 56,68% 68,07% 
Sensibilidad 4,85% 1,80% 11,50% 
Especificidad 94,15% 89,50% 96,89% 
Valor predictivo positivo 31,25% 12,13% 58,52% 
Valor predictivo negativo 64,36% 58,36% 69,96% 
	
D2. Pruebas de detección de coágulo 
(TAC/Eco Döppler)  95 % I.C. 
  
Límite inferior Límite superior 
Prevalencia de la EA 35,40% 29,96% 41,22% 
Pacientes correctamente diagnosticados 65,64% 59,83% 71,02% 
Sensibilidad 2,91% 0,76% 8,90% 
Especificidad 100,00% 97,50% 99,95% 
Valor predictivo positivo 100,00% 31,00% 96,82% 



































(DT)	 	 Inferior	 Superior	
Muestra	 188	(64,6)	 	
103	
(35,4)	 	 	 	 	
Servicio	de	






(91,3)	 	 	 	 	
Otros	 27	(8,7)	 	 9	(8,7)	 	 	 	 	
Sexo	Varón	 109		(58)	 	
44	











(4,04)	 <0,01	 -3,18	 -1,21	
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Característica	
































































E	 F	 G	 H	 I	
Úlcera	por	presión	 18	 12,1	 10	 1	 7	 0	 0	
Delirium	 15	 10,1	 14	 1	 0	 0	 0	
Estreñimiento	asociado	a	hospitalización	 10	 6,7	 10	 0	 0	 0	 0	
Infección	respiratoria	nosocomial	 9	 6	 0	 5	 0	 0	 4	
Alteración	de	nivel	de	conciencia	por	
fármacos	
9	 6	 6	 3	 0	 0	 0	
Hemorragia	por	ACOs	o	AINEs	 6	 4	 2	 4	 0	 0	 0	
Flebitis	 6	 4	 6	 0	 0	 0	 0	
Hipotensión	por	fármacos	 5	 3,4	 3	 2	 0	 0	 0	
Hiperglucemia	por	fármacos	 5	 3,4	 5	 0	 0	 0	 0	
Retención	aguda	de	orina	 5	 3,4	 5	 0	 0	 0	 0	
Diarrea	por	fármaco	 4	 2,7	 3	 1	 0	 0	 0	
I.	Renal	por	fármacos	 4	 2,7	 1	 3	 0	 0	 0	
ITU	nosocomial	 4	 2,7	 2	 0	 0	 1	 1	
I.	Cardíaca	por	fármacos	 3	 2	 0	 3	 0	 0	 0	
Arritmia	por	fármaco	o	procedimiento	 3	 2	 1	 1	 0	 1	 0	
Vómitos	por	fármaco	 3	 2	 3	 0	 0	 0	 0	
Hemorragia	digestiva	por	fármacos	o	
procedimiento	
3	 2	 1	 2	 0	 0	 0	
Estreñimiento	asociado	a	fármacos	 3	 2	 3	 0	 0	 0	 0	
Hipoglucemia	por	fármacos	 3	 2	 1	 1	 0	 1	 0	
Hemorragia	por	procedimiento	 3	 2	 2	 1	 0	 0	 0	
Sondaje	y	complicaciones	relacionadas	 3	 2	 2	 0	 0	 0	 1	
Dermatitis	por	fármacos	o	por	contacto	 3	 2	 3	 0	 0	 0	 0	
Otros	cardiológicos	 2	 1,3	 1	 1	 0	 0	 0	
Pirosis	por	antiinflamatorio	 2	 1,3	 1	 1	 0	 0	 0	
Anemia	por	fármacos	 2	 1,3	 0	 2	 0	 0	 0	
Alteración	hidroelectrolítica	 2	 1,3	 1	 1	 0	 0	 0	
I.	Renal	por	otras	causas	 2	 1,3	 1	 1	 0	 0	 0	
TEP	 2	 1,3	 0	 2	 0	 0	 0	
Hepatopatía	 1	 0,7	 0	 1	 0	 0	 0	
Ileo	 1	 0,7	 0	 1	 0	 0	 0	
Infección	en	inmunodeprimido	 1	 0,7	 0	 1	 0	 0	 0	
Micosis	 1	 0,7	 1	 0	 0	 0	 0	
Neumonía	aspirativa	 1	 0,7	 1	 0	 0	 0	 0	















E	 F	 G	 H	 I	
Crisis	comicial	por	modificación	de	fármacos	 1	 0,7	 0	 1	 0	 0	 0	
Cefalea	 1	 0,7	 1	 0	 0	 0	 0	
Otras	neurológicas	 1	 0,7	 0	 1	 0	 0	 0	






















detecciones	 E	 F	 G	 H	 I	
Número	de	
detecciones	 E	 F	 G	 H	 I	
Úlcera	por	
presión	
18	 16	 9	 1	 6	 	 	 2	 1	 	 1	 	 	
Delirium	
hospitalizado	
15	 14	 14	 	 	 	 	 1	 	 1	 	 	 	
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detecciones	 E	 F	 G	 H	 I	
Número	de	
detecciones	 E	 F	 G	 H	 I	
Estreñimiento	
hospitalizado	













6	 6	 2	 4	 	 	 	 0	 	 	 	 	 	
Flebitis	 6	 6	 6	 	 	 	 	 0	 	 	 	 	 	
Hipotensión	
por	fármacos	
5	 3	 3	 	 	 	 	 2	 	 2	 	 	 	
Hipoglucemia	
por	fármacos	
5	 0	 	 	 	 	 	 5	 5	 	 	 	 	
Retención	
aguda	urinaria	
5	 5	 5	 	 	 	 	 0	 	 	 	 	 	
Resto	de	EA	 61	 37	 18	 15	 0	 2	 2	 24	 12	 10	 0	 1	 1	




















E	 F	 G	 H	 I	
Alteración	nivel	de	conciencia	 23	 20,4	 20	 3	 0	 0	 0	
Infecciones	nosocomiales	 19	 16,8	 9	 4	 0	 1	 5	
Úlcera	por	presión	 16	 14,2	 9	 1	 6	 0	 0	
Estreñimiento	 14	 12,4	 13	 1	 0	 0	 0	
Sangrados	 13	 11,5	 5	 8	 0	 0	 0	
Renal/alteración	hidroelectrolítica	 7	 6,2	 2	 5	 0	 0	 0	
Sondaje/RAO	 7	 6,2	 7	 0	 0	 0	 0	















E	 F	 G	 H	 I	
Cardiológicos	 4	 3,5	 3	 1	 0	 0	 0	
Alteraciones	glucídicas	 3	 2,7	 1	 1	 0	 1	 0	
Gastrointestinales	(dispepsia,	
náuseas,	vómitos)	
1	 0,9	 1	 0	 0	 0	 0	
















































La gravedad de los EA detectados mediante este método se puede comprobar en 


















































































































































































Alteración	nivel	de	conciencia	 11	 0	 0	 6	 0	 0	 2	 2	 0	 0	 1	
Infecciones	nosocomiales	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
Úlcera	por	presión	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
Estreñimiento	 3	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 0	 0	 0	 0	
Sangrados	 11	 0	 10	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	
Renal/alteración	hidroelectrolítica	 6	 0	 0	 0	 5	 0	 0	 0	 0	 1	 0	
Sondaje/RAO	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
Otros	(incl.	TEP,	caídas,	
dermatitis...)	
3	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 2	
Cardiológicos	 4	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 2	 1	









































































































































1	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 1	



























































Alteración	nivel	de	conciencia	 23	 20	 0	 3	
Infecciones	nosocomiales	 19	 13	 0	 6	
Úlcera	por	presión	 16	 3	 13	 0	
Estreñimiento	 14	 13	 1	 0	
Sangrados	 13	 6	 1	 6	
Renal/alteración	hidroelectrolítica	 7	 2	 1	 4	
Sondaje/RAO	 7	 7	 0	 0	
Otros	(incl.	TEP,	caidas,	dermatitis...)	 6	 2	 0	 4	
Cardiológicos	 4	 3	 0	 1	
Alteraciones	glucídicas	 3	 2	 0	 1	
Gastrointestinales	(dispepsia,	náuseas,	vómitos)	 1	 1	 0	 0	












Alteración	nivel	de	conciencia	 23	 21	 2	
Infecciones	nosocomiales	 19	 19	 0	
Úlcera	por	presión	 16	 16	 0	
Estreñimiento	 14	 13	 1	
Sangrados	 13	 8	 5	
Renal/alteración	hidroelectrolítica	 7	 6	 1	
Sondaje/RAO	 7	 7	 0	








Cardiológicos	 4	 3	 1	
























































Alteración	nivel	de	conciencia	 23	 1	 3	 15	 4	
Infecciones	nosocomiales	 19	 0	 5	 9	 5	
Úlcera	por	presión	 16	 0	 1	 9	 6	
Estreñimiento	 14	 0	 3	 7	 4	
Sangrados	 13	 0	 8	 3	 2	
Renal/alteración	hidroelectrolítica	 7	 0	 4	 3	 0	
Sondaje/RAO	 7	 0	 5	 1	 1	
Otros	(incl.	TEP,	caídas,	dermatitis...)	 6	 0	 3	 2	 1	
Cardiológicos	 4	 0	 1	 3	 0	
Alteraciones	glucídicas	 3	 0	 1	 2	 0	
Gastrointestinales	(dispepsia,	náuseas,	vómitos)	 1	 0	 0	 1	 0	































A9.	Sobresedación	 6,93	 2,16	 22,2	
A14.	Sondaje	 4,35	 1,08	 17,5	
A17.	Reingreso	en	30	días	 3,82	 1,35	 10	
B5.	Laxante	o	enema	 2,71	 1,03	 7,1	


















































































Autor	 Año	 Sensibilidad	HT	(%)	 Especificidad	HT	(%)	
Berry,	LL97	 1988	 100	 56,3	
Neubert,	A64	 2006	 90,3	 19,6	
Classen,DC36	 2011	 95	 100	

































































Ingresos con al 
menos 1 EA (%) 
PREVALENCIA 
EA por 1000 
pacientes/día 
EA  por 
100 
ingresos 
VPP de la 
herramienta 
(%) 
Resar, RK75 2006 12.074 - 113 - - 
Griffin, FA39 2008 854 14,6 - 16 - 
Sighn, R80 2009 1.289 - - - 25,5 
Landrigan, 
CP100 
2010 2.341 18,1 56,5 25,1 - 
Franklin, 
BD77 
2010 207 3,4 70 - 0,04 
Good, VS70 2011 - 39,8 68,1 50,8 - 
Von Plessen, 
C101 
2012 - 25 60 45-54 - 
Nilsson, L74 2012 128 19,5 - - - 
Brenner, S76 2012 1.342 15 - - - 
Garrett, PR68 2013 17.295 26 85 38 - 
Najjar, S102 2013 640 14,2 - - - 
Kennerly, 
DA103 
2013 16.172 32,1 61,4 38,1 36,6 
Marcum, ZA69 2013 321 - - 30,8 40,1 
Hwang, JI104 2014 629 7,2 12,3 7,7 - 
Rufberg, H105 2014 650 20,5 33,2 - - 






Ingresos con al 
menos 1 EA (%) 
PREVALENCIA 
EA por 1000 
pacientes/día 
EA  por 
100 
ingresos 






2015 350 36,8 55,7 47,9 88,8 
Kirkendall, 
ES73 
2015 600 24,3 54,9 40 - 
Presente 
estudio 




































































































































































































































































































































































































































































































La herramienta empleada en este trabajo es válida, útil y reproducible para la 
detección de EA. Asimismo, sirve para determinar tasas de daño y observar su 
evolución en el tiempo. 
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ANEXOS	
Anexo	1:	Revisión	bibliográfica	
Revisión	sistemática	realizada	en	diciembre	de	2013	con	ampliaciones	
realizadas	en	2015	y	2016.	
Términos	principales.	
Trigger	Tool,	Global	Trigger	Tool,		Adverse	Events,	Averse	Effects,	Medical	
Errors,	Patient	safety,	Measuring	Harm	Method,	Measurement	of	harm,	Safe	
Care	
Términos	secundarios.	
Adverse	Drug	Effect,	Internal	Medicine,	Hospitalized	patients,	Incident	
Reporting,	Clinical	Risk	Management,	Sentinel	Word,	Institute	of	Healthcare	
Improvement,	Healthcare	Improvement.	
Autores	importantes.	
David	C.	Classen,	Roger	Resar,	Frances	Griffin.	En	España:	Aranaz	y	MD	
Menéndez	(Oviedo).	
	
BÚSQUEDA	HT	Y	VALIDACION	
Pubmed:	5	entradas.	
	
BÚSQUEDA	HERRAMIENTA	TRIGGER	
I. Trigger	Tool,	Global	Trigger	Tool,			
A. Como	término	MeSH:	NADA.	
B. Búsqueda	sin	filtro:	964	entradas.	
C. Filtro:	English	&	Human:	533	entradas.	
D. Filtro:	Systemathic	Review:	28	entradas.	
E. Trigger	Tool.	Filters	activated:	published	in	the	last	5	years,	
Humans,	Spanish,	English.	249	entradas.	Preseleccionadas	22.	
F. (("adverse	effects"	[Subheading])	OR	"Patient	Safety"[Mesh])	
OR	(	"Harm	Reduction"[Mesh]	OR	"Medical	Errors"[Mesh]	)	
AND	trigger	tool.	29	entradas	seleccionadas.	
II. “j	patient	saf	trigger	tool”:	2	entradas	seleccionadas.	
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EPIDEMIOLOGÍA	DE	LOS	ERRORES	MÉDICOS	Y	DEFINICIÓN.	DETECCIÓN	
DE	ERRORES.	También	en	España.	
Términos	de	búsqueda:	Averse	Effects,	Medical	Errors,	Patient	safety,	
Measuring	Harm	Method,	Measurement	of	harm,	Safe	Care.	
Uptodate:		
2	artículos	seleccionados:	“Prevention	of	adverse	drug	events	in	
hospitals”	y	“Common	terminology	criteria	for	adverse	events”.	
Pubmed:	
I. Adverse	events:	7	estudios	seleccionados.	
II. Medical	Error.	
1. Como	término	Mesh:	+	Filters	activated:	Review,	published	
in	the	last	5	years,	Humans,	English,	Spanish,	Systematic	
Reviews,	Adult:	19+	years:	3	estudios	seleccionados.	
III. Measuring	Harm.	
A. Como	término	Mesh:	No	existe.	
B. "Harm	Reduction"[Mesh].	Límites	+	Filters	activated:	Review,	
published	in	the	last	5	years,	Humans,	English,	Spanish,	Systematic	
Reviews,	Adult:	19+	years:	4	resultados:	sin	resultados.	
C. 	"Harm	Reduction"[Mesh].	Límites	+	Filters	activated:	Review,	
published	in	the	last	5	years,	Humans,	English,	Spanish,	Systematic	
Reviews,	Adult:	19+	years:	4	resultados	no	interesantes.		
D. "Harm	Reduction"[Mesh].	Filters	activated:	published	in	the	last	5	
years,	Humans,	English,	Spanish,	Adult:	19+	years:	292	resultados:	
un	estudio	repetido.	
E. “harm	detection”.	Filters	activated:	published	in	the	last	5	years,	
Humans,	English,	Spanish,	Adult:	19+	years:	79	resultados:	
resultados	no	interesantes.	
IV. "Adverse	Drug	Reaction	Reporting	Systems"[Mesh].	Citas	5351,	
A. Filters	activated:	Spanish:	59	resultados.		6	estudios	seleccionados	
B. "Adverse	Drug	Reaction	Reporting	Systems"[Mesh].	Filters	
activated:	published	in	the	last	5	years,	Humans,	English,	Adult:	
19+	years.	22	estudios	seleccionados.	
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TRIGGER	TOOL	EN	ESPAÑA	
Pubmed:	
I. Búsqueda	incluida	en	el	apartado	anterior:	“Trigger	Tool.	Filters	
activated:	published	in	the	last	5	years,	Humans,	Spanish,	English.	249	
entradas”.	
II. Trigger	Tool.	Filters	activated:	Spanish.	5	referencias	seleccionadas.	
	
Biblioteca	Virtual	de	Salud	(15/8/14):	
Término:	Trigger	Tool:	
	
IBECS	-	Índice	Bibliográfico	Español	en	Ciencias	de	la	Salud	(9	resultados):	2	
referencias	seleccionadas.	
	
LILACS	-	Literatura	Latinoamericana	y	del	Caribe	en	Ciencias	de	la	Salud	(13	
resultados).	
-	2	artículos	que	hablan	de	Trigger	Tool,	pero	son	portugueses	
MEDLINE	-	Literatura	Internacional	en	Ciencias	de	la	Salud	(1030	
resultados):	
- Filtrando	por	resultados	publicados	en	España:	3	artículos	repetidos.	
- Artículos	a	texto	completo	(21	Resultado).	
- SciELO	España	(0).	
- Red	SciELO	(21	resultados).	
Índice	Médico	español	(15/8/14),	base	de	datos	de	Biomedicina:	
Término:	Trigger	Tool:	1	resultado	repetido.	
	
Revisión	de	la	bibliografía	del	proyecto	IDEA.	
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Anexo	2:	Proceso	de	revisión	
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Anexo	3:	Hoja	de	registro	
	 	
	 148	
	
	 149	
Anexo	4:	Categorización	de	las	variables	independientes	en	la	base	de	
datos	
Número	de	registro:		
Numérico.	
	
Validez:	
1=Válido.	
2=Historia	incompleta.	
3=Ingreso	con	duración	<24	horas.	
4=Edad	del	paciente	<18	años.	
5=Historia	no	hallada.	
	
Tiempo	de	revisión:		
Minutos:segundos.	
	
Servicio:		
Numérico.	
1=Medicina	Interna.	
2=Digestivo.	
3=Cardiología.	
4=Neumología.	
5=UCP.	
9=Otro.	
	
Días	de	ingreso:	
	 150	
Numérico.	
	
Edad:	
Numérico.	
	
Sexo:	
1=Hombre.	
2=Mujer.	
	
Índice	de	Charlson:	
Numérico.	
	
Número	de	fármacos:	
Cuenta	la	medicación	habitual,	y	no	la	circunstancial.	Se	contaron	los	
medicamentos	orales,	contabilizados	por	principio	activo	y	no	por	
comprimido.	Se	incluyeron	inhaladores	e	insulinas.	Numérico.	
	
Diagnóstico	al	alta:	
0=No	consta.	
	
Cardiología:	
11=Insuficiencia	cardíaca.	
12=Fibrilación	auricular.	
13=SCA.	
14=HTA.	
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15=Disnea	mixta.	
16=Otras	arritmias.	
17=Otros	dolores	torácicos.	
18=Síncope.	
19=Otros	cardiológicos.	
	
Digestivo:	
21=Otros	dolores	abdominales.	
22=Hepatopatías	y	sus	descompensaciones.	
23=Pancreatitis	aguda.	
24=Hemorragia	digestiva.	
25=Vómitos/Diarrea/GEA.	
26=Patología	biliar.	
27=Isquemia/inflamación	intestinal.	
28=Oclusión	intestinal.	
29=Otros	digestivo.	
	
Endocrino:	
31=Descompensación	DM	tipo2.	
32=Hipoglucemia.	
39=Otros	Endocrino.	
	
Hematología:	
41=Anemia.	
42=Hematoma/hemorragia.	
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43=Adenopatías.	
49=Otros	Hematología.	
	
Infecciosas:	
51=Síndrome	febril.	
59=Otras	infecciones.	
	
Nefrología/Urología:	
61=Cólico	nefrítico.	
62=I.	Renal.	
63=ITU.	
64=Alteración	hidroelectrolítica.	
69=Otros	Nefrología/Urología.	
	
Neumología:	
71=Reagudización	de	EPOC.	
72=Neumonía.	
73=Infección	respiratoria.	
74=Broncoaspiración.	
75=Derrame	pleural.	
76=TEP.	
79=Otros	Neumología.	
	
Neurología:	
81=Ictus	isquémico.	
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82=Ictus	hemorrágico.	
83=AIT.	
84=Parálisis	o	patología	de	par	craneal.	
85=Síndrome	confusional.	
86=Cefalea.	
87=Crisis	comicial.	
89=Otros	Neurología.	
	
Miscelánea:	
91=Neoplasia	oculta.	
92=Diagnóstico	o	complicación	de	neoplasia.	
93=Lumbalgia.	
94=Artralgia/artritis.	
95=Mareo/vértigo.	
96=Caída/TCE.	
99=Otros	diagnósticos.	
	
	Triggers.	
0=No	“trigger”.	
	
Sin	EA	asociado:	
91=No	EA,	origen	informe	de	alta.	
92=No	EA,	origen	evolución	médica.	
93=No	EA,	origen	evolución	enfermería.	
94=No	EA,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
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95=No	EA,	origen	hoja	de	tratamiento.		
	
Categoría	de	gravedad	E:	daño	temporal	que	requirió	intervención:	
11=Categoría	E,	origen	informe	de	alta.	
12=Categoría	E,	origen	evolución	médica.	
13=Categoría	E,	origen	evolución	enfermería.	
14=Categoría	E,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
15=Categoría	E,	origen	hoja	de	tratamiento.	
	
Categoría	de	gravedad	F:	daño	temporal	que	requirió	hospitalización	inicial	o	
prolongada:	
21=Categoría	F,	origen	informe	de	alta.	
22=Categoría	F,	origen	evolución	médica.	
23=Categoría	F,	origen	evolución	enfermería.	
24=Categoría	F,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
25=Categoría	F,	origen	hoja	de	tratamiento.	
	
Categoría	de	gravedad	G:	daño	permanente	al	paciente:	
31=Categoría	G,	origen	informe	de	alta.	
32=Categoría	G,	origen	evolución	médica.	
33=Categoría	G,	origen	evolución	enfermería.	
34=Categoría	G,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
35=Categoría	G,	origen	hoja	de	tratamiento.	
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Categoría	de	gravedad	H:	intervención	requerida	para	mantener	al	paciente	
vivo	(horas):	
41=Categoría	H,	origen	informe	de	alta.	
42=Categoría	H,	origen	evolución	médica.	
43=Categoría	H,	origen	evolución	enfermería.	
44=Categoría	H,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
45=Categoría	H,	origen	hoja	de	tratamiento.	
	
Categoría	de	gravedad	I:	muerte	del	paciente:	
51=Categoría	I,	origen	informe	de	alta.	
52=Categoría	I,	origen	evolución	médica.	
53=Categoría	I,	origen	evolución	enfermería.	
54=Categoría	I,	origen	laboratorio/pruebas	complementarias.	
55=Categoría	I,	origen	hoja	de	tratamiento.	
	
Número	total	de	“triggers”:	
Numérico.	
	
Número	total	de	EA:	
Numérico.	
	
Evento	adverso:	
0=No	EA.	
	
Cardiología:	
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11=Insuficiencia	cardíaca	por	fármacos.	
12=Hipotensión	por	fármacos.	
13=Arritmia	por	fármaco	o	procedimiento.	
14=Edemas	por	sueros.	
19=Otros	cardiológicos.	
	
Digestivo:	
21=Vómitos	por	fármaco.	
22=Diarrea	por	fármaco.	
23=Hepatopatía.	
24=Pirosis	por	antiinflamatorio.	
25=Hemorragia	por	fármacos	o	procedimiento.	
26=Estreñimiento	por	fármacos.	
27=Estreñimiento	asociado	a	hospitalización.	
28=Íleo.	
29=Otros	digestivo.	
	
Endocrino:	
31=Hipoglucemia	por	fármacos.	
32=Hiperglucemia	por	fármacos.	
39=Otros	endocrinos.	
	
Hematología:	
41=Hemorragia	por	ACOs	o	AINEs.	
42=Anemia	por	fármacos.	
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43=Otras	citopenias	por	fármacos.	
44=Hemorragia	por	procedimiento.	
49=Otros	hematológicos.	
	
Infecciosas:	
51=Flebitis.	
52=Infección	en	inmunodeprimido.	
53=Micosis.	
59=Otras	infecciones.	
	
Nefrología/Urología:	
61=Alteración	hidroelectrolítica.	
62=Sondaje	y	complicaciones	relacionadas.	
63=I.	renal	por	fármacos.	
64=ITU	nosocomial.	
65=I.	renal	por	otras	causas.	
66=Retención	Aguda	de	Orina	(RAO).	
69=Otras	Nefrourológicas.	
	
Neumología:	
71=Neumonía	aspirativa.	
72=TEP.	
73=Infección	respiratoria	nosocomial.	
79=Otras	neumológicas.	
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Neurología:	
81=Alteración	de	nivel	de	conciencia	por	fármacos.	
82=Delirium	hospitalizado.	
83=Mareos	por	fármacos.	
84=Crisis	comicial	por	modificación	de	fármacos.	
85=Cefalea.	
89=Otras	neurológicas.	
	
Miscelánea:	
91=Úlcera	por	presión.	
92=Caída.	
93=Dermatitis	por	fármacos	o	por	contacto.	
99=Otros	eventos	adversos.	
	
“Trigger”	asociado	al	EA:	
0=No	“Trigger”.	
	
A.	Asociados	a	cuidados	generales:	
101=A.1	UPPs.	
102=A.2	Caídas.	
103=A.3	Rash.	
104=A.4	IAM	en	paciente	hospitalizado.	
105=A.5	AVC	en	paciente	hospitalizado.	
106=A.6	TV	en	paciente	hospitalizado.	
107=A.7	Hemorragia.	
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108=A.8	Agitación.	
109=A.9	Sobresedación.	
110=A.10	Hipotensión.	
111=A.11	Neumonía	o	infección	respiratoria	nosocomial.	
112=A.12	Flebitis.	
113=A.13	Neumotórax.	
114=A.14	Sondaje.	
115=A.15	Extravío	o	repetición	de	petición.	
116=A.16	Fiebre.	
117=A.17	Reingreso	en	30	días.	
118=A.18	Transferencia	a	nivel	de	cuidados	más	alto.	
119=A.19	Muerte.	
	
B.	Asociados	a	Medicación	o	Tratamientos:	
201=B.1	Antieméticos.	
202=B.2	Antidiarréico.	
203=B.3	Antihistamínico.	
204=B.4	Antipsicótico.	
205=B.5	Laxante	o	enema.	
206=B.6	Prednisona	u	otro	corticoide.	
207=B.7	Glucagón	o	suero	glucosado	10%.	
208=B.8	Vitamina	K.	
209=B.9	Transfusión.	
210=B.10	Flumazenilo	o	naloxona.	
211=B.11	Cese	brusco	de	medicación.	
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C.	Asociados	a	resultados	de	laboratorio	o	microbiología:	
301=C.1	Toxina	o	cultivo	positivo	de	C.	Difficile.	
302=C.2	Glucosa	<	60	mg/dL	
303=C.3	INR>6.	
304=C.4	Caída	de	hemoglobina	o	hematocrito	>25%.	
305=C.5	Elevación	de	los	niveles	de	creatinina	basal	x2.	
306=C.6	Na<120	ó	>150	mEq/l.	
307=C.7	K	<2	ó	>5	mEq/l.	
308=C.8	Hemocultivo	positivo.	
309=C.9	Urocultivo	positivo.	
	
D.	Asociados	a	pruebas	diagnósticas:	
401=D.1	Gastroscopia.	
402=D.2	Pruebas	de	imagen	para	detección	de	trombo	(TAC	TEP/Eco	
Döppler/Gammagrafía).	
	
E.	EA	no	asociado	a	“trigger”.	(Hallazgo	incidental):	
901=Origen	del	EA	está	en	la	Codificación.	
902=Origen	del	EA	está	en	el	informe	de	alta	o	diagnóstico.	
903=Origen	del	EA	está	en	las	notas	evolutivas	médicas	o	de	enfermería.	
909=Otro	origen	del	EA.	
	
Daño	del	EA:	
0=No	EA.	
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1=Categoría	E.	
2=Categoría	F.	
3=Categoría	G.	
4=Categoría	H.	
5=Categoría	I.	
	
Tipo	de	fármaco	relacionado	con	el	EA:	
0=Ningún	fármaco.	
1=Antibiótico.	
2=Anticoagulante	o	antiagregante.	
3=Antipsicótico	o	antidepresivo.	
4=Diuréticos.	
5=Insulina	o	antidiabéticos	orales.	
6=Narcóticos	(opiáceos).	
7=Sedantes	o	ansiolíticos.	
8=Analgésicos,	AINEs	o	corticoides.	
9=Fármacos	cardiovasculares:	IECAs/ARA2,	inotrópicos,	adrenérgicos,	
antiarrítmicos,	soluciones	cardiopléjicas…,	excepto	diuréticos.	
10=Agentes	de	contraste	IV.	
11=Nutrición	parenteral.	
12=Trombolíticos	(p.e.	alteplasa,	tenecteplasa).	
13=Otros	fármacos.	
	
Evitabilidad	del	EA:	
1=Evitable.	
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2=Probablemente	evitable.	
3=Probablemente	no	evitable.	
4=Inevitable.	
	
Presente	al	ingreso	
0=El	EA	no	está	presente	ni	es	motivo	de	ingreso.	
1=El	EA	está	ya	presente	al	ingreso.	
2=El	EA	es	motivo	del	ingreso.	
	
Codificación	
0=El	EA	no	fue	codificado	por	el	codificador.	
1=El	EA	fue	correctamente	codificado	como	tal	por	el	codificador.	
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Anexo	5:	Artículo	publicado	
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Anexo	6:	Informe	de	conformidad	del	Comité	Ético	
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